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Die Anzahl ambulanter Behandlungsfälle in Notaufnahmen steigt seit Jahren. Trotz der zentralen 
Stellung von Hausärztinnen und Hausärzten in der Versorgung ist bisher wenig untersucht worden, 
wie die Primärversorger die Inanspruchnahme von Notaufnahmen wahrnehmen und beurteilen. Die 
vorliegende qualitative Studie befasst sich daher mit der hausärztlichen Sicht auf Konsultationsmo-
tive, Entscheidungsprozesse und Gesundheitskompetenzen von Notaufnahmepatientinnen und Not-
aufnahmepatienten sowie mit hausärztlich initiierten Notaufnahmevorstellungen. 
Methodik 
Durchführung qualitativer Experteninterviews mit 15 Hausärztinnen und Hausärzten mittels semi-
strukturiertem Leitfaden. Die Auswertung erfolgte auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse. Die 
vorliegende qualitative Studie ist Teil des Mixed-Methods-Forschungsprojektes EMACROSS, eine 
Studie des Berliner Versorgungsforschungsnetzwerkes EMANet. 
Ergebnisse 
Hausärztlicherseits vermutete patientinnen- und patientenseitige Beweggründe und Entscheidungs-
prozesse entsprechen in weiten Teilen den Begründungen von Hausärztinnen und Hausärzten für 
ärztlich veranlasste Notaufnahmevorstellungen. So wird die zeitnahe Verfügbarkeit eines erweiterten 
Spektrums diagnostischer und therapeutischer Möglichkeiten von den Befragten für beide Seiten als 
relevant hervorgehoben, zudem wird die Abklärung von patientinnen- und patientenseitig subjektiv 
beunruhigenden Beschwerden betont. Ärztlicherseits befürchtete Versorgungslücken, z. B. an Wo-
chenenden, und Zugangsbarrieren im ambulanten Bereich werden ebenfalls prominent thematisiert, 
zentral erscheinen Terminprobleme in der fachärztlichen Versorgung. Die Gesundheitskompetenz der 
Patientinnen und Patienten wird von den Hausärztinnen und Hausärzten als begrenzt wahrgenommen. 
Als bedeutsame Einflussfaktoren und Informationsquellen werden Medien (z. B. Internet) sowie die 
hausärztliche Beratung diskutiert. 
Schlussfolgerungen 
Hinsichtlich einer Verminderung nicht-dringlicher Notaufnahmekonsultationen weisen die Ergeb-
nisse darauf hin, dass eine Reduzierung organisatorischer Engpässe in der ambulanten Versorgung 
(begrenzte Sprechstunden, Terminproblematik) einen wichtigen Ansatzpunkt auf Seiten des Ange-
bots darstellt. Nachfrageseitig erscheint eine Stärkung der individuellen Gesundheitskompetenz be-
deutsam. Bei letzterer kommt der hausärztlichen Beratung eine relevante Rolle zu.
Abstract English 
Background 
The number of outpatient consultations in emergency departments (EDs) has been rising for years. 
Despite the central role of general practitioners (GPs) in health care, it has not been extensively stud-
ied how primary care physicians perceive ED utilization. This qualitative study therefore examines 
the view of GPs on consultation motives, decision processes and health literacy of ED patients as 
well as ED visits initiated by GPs. 
Methods 
Qualitative expert interviews with 15 GPs based on a semi-structured interview guide were con-
ducted. Qualitative content analysis was performed. This qualitative study is part of the mixed meth-
ods research project EMACROSS, a study of the Berlin health services research network EMANet. 
Results 
Patient motives and decision processes assumed by GPs correspond in wide parts to the GPs’ reason-
ing in cases of physician-initiated ED consultations. The timely availability of an extended spectrum 
of diagnostic and therapeutic options is stressed by the interviewees as relevant for both patients and 
GPs, and diagnostic investigation in case of subjectively worrying symptoms on the patient side is 
also emphasized. Care gaps feared by the physicians, e.g. on weekends, and access barriers in the 
ambulatory sector are also prominently thematized, with a seemingly central role of appointment 
problems in specialist care. Patients’ health competence is experienced by the GPs as limited. Media 
information sources (e.g. internet) and counseling by the GP are discussed as important influencing 
factors in this context. 
Conclusion 
In order to decrease non-urgent ED consultations, the results suggest that a reduction of organizational 
shortages in ambulatory care (limited consultation hours, appointment difficulties) could constitute a 
meaningful leverage point on the care provision side. On the demand side, strengthening individual 
health competence seems important. Counseling by the GP plays an important role in this regard.
Dissertationsschrift 
Die Ergebnisse der Studie, auf der die folgende Dissertationsschrift basiert, wurden veröffentlicht in: 
Oslislo S, Heintze C, Schmiedhofer M, Möckel M, Schenk L, Holzinger F. How to decide adequa-
tely? Qualitative study of GPs’ view on decision-making in self-referred and physician-referred emer-





Die Gesamtzahl an Notaufnahmekonsultationen steigt weltweit (2). Auch in Deutschland nehmen 
insbesondere ambulante Behandlungsfälle in Notaufnahmen seit Jahren zu. So stieg nach einer Be-
rechnung des SVR Gesundheit, auf je 1000 GKV-Versicherte gerechnet, die Anzahl an ambulant 
versorgten Notfällen von durchschnittlich 118 Fällen im Jahr 2010 auf 144 Fälle im Jahr 2015. Berlin 
verzeichnete mit etwa 210 ambulanten Notfällen je 1000 GKV-Versicherter mit Abstand die höchste 
durchschnittliche Inanspruchnahme im Vergleich aller Bundesländer (3). 
Das durch die steigende Nachfrage ausgelöste so genannte „Crowding“ kann zu Beeinträchtigungen 
von Versorgungsprozessen in Notaufnahmen führen, welche mit nachteiligen Auswirkungen auf kli-
nische Endpunkte sowie die Patientinnen- und Patientensicherheit assoziiert werden (4, 5). Die län-
gere Wartezeit infolge des erhöhten Patientinnen- und Patientenaufkommens geht mit einem gestei-
gerten Risiko für Mortalität und stationäre Aufnahme einher (5). Patientinnen- und patientenseitige 
Beweggründe für Notaufnahmekonsultationen wurden bereits in zahlreichen internationalen Studien 
beforscht (6). Neben gesundheitsbezogenen Ängsten (7) und der subjektiv wahrgenommen Schwere 
der Erkrankung (8) werden unter anderem Defizite bezüglich der Gesundheitskompetenz von Patien-
tinnen und Patienten diskutiert (9). Zudem kann ein fehlender Zugang zur hausärztlichen Versorgung 
bedeutsam sein (10). Bequemlichkeitsgründe wie die unmittelbare Verfügbarkeit ärztlicher Versor-
gung und diagnostischer Möglichkeiten am selben Ort werden ebenfalls als potenzielle Motive the-
matisiert (11). 
Zur Sicht von primärärztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern und insbesondere 
Hausärztinnen und Hausärzten auf Beweggründe von Patientinnen und Patienten für selbst-initiierte 
Notaufnahmekonsultationen existiert bisher wenig Literatur, obwohl die Primärversorgung einen 
zentralen Pfeiler vieler Gesundheitssysteme darstellt und Hausärztinnen und Hausärzte eine wesent-
liche Rolle in der Versorgungssteuerung der Patientinnen und Patienten einnehmen (12). Ein weiterer 
wenig erforschter Auslösefaktor von Notaufnahmekonsultationen ist die Initiierung durch (haus)ärzt-
liche Einweisungen. Zu hausärztlichen Abwägungs- und Entscheidungsprozessen bei der Entschei-
dung für oder gegen die Vorstellung von Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme existieren 
nur vergleichsweise wenige Publikationen. Die begrenzt verfügbare Literatur weist darauf hin, dass 
neben diagnostischen Erwägungen auch das ärztliche Hintergrundwissen zu den jeweiligen Patien-
tinnen und Patienten sowie der Wille nach Absicherung und Behandlungsbeschleunigung eine Rolle 
spielen, ebenso scheint das Bauchgefühl der Hausärztinnen und Hausärzte von Bedeutung zu sein 
(13, 14). 
Vor dem Hintergrund bisher fehlender Daten wurde ein qualitativer Forschungsansatz gewählt, mit 
welchem insbesondere Motive, Meinungen und Bewertungen umfassender exploriert werden können. 
Folgende Forschungsfragen wurden gestellt: 
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- „Welche Gründe bewegen Patientinnen und Patienten - aus Sicht der Hausärztinnen und Haus-
ärzte - selbstständig die Notaufnahme aufzusuchen?“ Diese Frage diente zur Erfassung der haus-
ärztlichen Perspektive auf patientinnen- und patienteninitiierte Notaufnahmekonsultationen. 
- Mit der Frage „Welche Überlegungen stellen Hausärztinnen und Hausärzte an, wenn sie Patien-
tinnen und Patienten in die Notaufnahme schicken?“ wurden Abwägungs- und Entscheidungs-
prozesse erhoben, die bei hausärztlichen Einweisungen in die Notaufnahme von Bedeutung sind. 
Zum tieferen Verständnis der Hintergründe der hausärztlichen Beurteilung von Entscheidungs-
prozessen im Kontext von Notaufnahmevorstellungen erfolgte ein Vergleich der aus hausärztli-
cher Sicht relevanten Beweggründe beider Statusgruppen (Patientinnen/Patienten und Hausärz-
tinnen/Hausärzte). 
- Die dritte Frage „Wie beurteilen Hausärztinnen und Hausärzte die Fähigkeit von Patientinnen 
und Patienten, in akuten Situationen eine angemessene Entscheidung bezüglich des Aufsuchens 
einer Notaufnahme zu treffen?“ befasste sich mit der hausärztlichen Sicht auf die Patientinnen- 
und Patientenkompetenz hinsichtlich der Notaufnahmenutzung und der damit verbundenen Be-
urteilung des eigenen Gesundheitszustandes. 
2. Methodik 
2.1. Netzwerk und Studie 
Die durchgeführten qualitativen Interviews sind ein Modul der Mixed-Method Studie  
EMACROSS1. Diese Studie ist eines von drei Teilprojekten des Berliner Versorgungsforschungs-
netzwerkes EMANet2, an welchem neben der Allgemeinmedizin und der Notfallmedizin (Campi 
Nord) fünf weitere Institute der Charité – Universitätsmedizin Berlin sowie sämtliche Notaufnahmen 
des Berliner Bezirks Mitte beteiligt sind. Die teilnehmenden Krankenhäuser befinden sich in Träger-
schaft verschiedener Konfessionsgemeinschaften, gemeinnütziger Organisationen und Gebietskör-
perschaften (Bund/Land). Zu den weiteren Partnern gehören u. a. das Gesundheitswissenschaftliche 
Institut der AOK Nordost (GeWINO), der Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr, die Berliner Pati-
entenbeauftragte sowie das Bezirksamt Mitte (siehe Abbildung 1) (15). 
Die Teilstudien des Versorgungsforschungsnetzwerkes fokussieren sich auf unterschiedliche „Mo-
dellerkrankungen“, welche aus der Gruppe der so genannten „ambulant sensitiven Krankenhausfälle“ 
(ASK) ausgewählt wurden (16). Dem ASK-Konzept liegt die Annahme zugrunde, dass bei diesen 
Erkrankungen durch effektive ambulante Behandlung und effektives ambulantes Krankheitsmanage-
ment Krankenhausfälle grundsätzlich vermeidbar sind. Eine erhöhte Anzahl von ASK weist daher 
                                                 
1 EMergency and Acute Care for RespiratOry diseases beyond Sectoral Separation 
2 EMergency and Acute Medicine NETwork for Health Care Research 
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auf Defizite in der Versorgungsqualität oder im Zugang zum ambulanten Versorgungssystem hin (17, 
18). 
 
Abbildung 1 Grafische Darstellung des EMANet-Netzwerkes 
Quelle: (15); Grafische Überarbeitung, Name des Hausarzt-Netzwerkes korrigiert 
Das Forschungsprojekt EMACROSS erhebt Charakteristika, Motive und Inanspruchnahmeverhalten 
von Patientinnen und Patienten mit akuten oder chronischen Atemwegserkrankungen, welche eine 
der acht beteiligten Notaufnahmen aufsuchen. Neben den in der vorliegenden Arbeit zugrundeliegen-
den Interviews mit Hausärztinnen und Hausärzten umfasst das qualitative Modul des Projekts Inter-
views mit Patientinnen und Patienten sowie interdisziplinäre Fokusgruppen, wohingegen das quanti-
tative Studienmodul sich auf eine Fragebogenerhebung zum Indexbesuch (t0) sowie ein Follow-up 
nach drei Monaten (t1) erstreckt. Ergänzt werden diese Primärdaten durch die systematische Auswer-
tung der medizinischen Behandlungsdokumentation aus den Krankenhausinformationssystemen 
(KIS) der beteiligten Notaufnahmen sowie soziodemografischer Routinedaten. 
Die bei Notaufnahmepatientinnen und Notaufnahmepatienten erhobenen quantitativen Daten sowie 
die vertiefenden qualitativen Interviews mit Patientinnen und Patienten fokussieren sich übereinstim-
mend mit dem globalen Studiengegenstand von EMACROSS auf respiratorische Symptome und Er-
krankungen. In den der vorliegenden Arbeit zugrundeliegenden qualitativen Interviews mit Hausärz-
tinnen und Hausärzten wurde dagegen keine Einschränkung des Forschungsgegenstandes auf eine 
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bestimmte Gruppe von Erkrankungen vorgenommen (kein Diagnosefokus), da die hausärztliche 
Sichtweise auf Entscheidungsprozesse im Kontext von Notaufnahmekonsultationen in seiner Breite 
erfasst werden sollte. Die aus hausärztlicher Perspektive erfassten patientinnen- und patientenseitigen 
Beweggründe für Notaufnahmekonsultationen stellen somit auch eine Erweiterung der bei den Pati-
entinnen- und Patienteninterviews erhobenen Motiven dar, die konzeptbedingt nur begrenzt Aussa-
gen jenseits der speziellen Gegebenheiten bei respiratorischer Symptomatik erlauben. 
2.2. Ethik, Registrierung, Förderung und Datenschutz der Studie 
Für die EMACROSS-Studie liegt die Zustimmung der Ethikkommission der Charité – Universitäts-
medizin Berlin (EA1/361/16) vor. Die Studie wurde vor Beginn der Erhebungsphase im Deutschen 
Register für klinische Studien registriert (DRKS00011930). Förderer ist das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung (01GY1604). Die einzelnen Studienmodule wurden zudem durch den Daten-
schutz der Charité – Universitätsmedizin Berlin geprüft (0133/17/ST3; 0253-17-ST3). Aufgrund des 
Fokus der vorliegenden Publikation soll im Folgenden genauer auf den Datenschutz zu den hausärzt-
lichen Interviews (0253-17-ST3) eingegangen werden. 
Vor Beginn der Erhebung wurden alle beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mündlich und 
schriftlich im Datenschutz unterwiesen. Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer unter-
schrieben vor Beginn der Interviews eine schriftliche Einverständniserklärung zur Aufzeichnung, 
Speicherung, Verarbeitung, Auswertung und Veröffentlichung der Daten. Die im Rahmen der Aus-
wertung angefertigten Transkripte wurden pseudonymisiert. Die Verarbeitung der erhobenen Daten 
erfolgte in einem passwortgeschützten Netzwerkbereich am Institut für Allgemeinmedizin. Alle Do-
kumente, die für die Studie erhobene Daten enthielten, wurden ausschließlich mit einer entsprechen-
den ID-Nummer versehen. Personenbezogene Daten, Audiodateien und schriftliche Transkripte wer-
den in einem verschlossenen Datenschutzschrank am Institut für Allgemeinmedizin aufbewahrt. Zu-
griff auf diesen haben nur der Studienleiter (Prof. Dr. Christoph Heintze) sowie von diesem explizit 
berechtigte Projektbeteiligte. Die erhobenen qualitativen und personenbezogenen Daten werden zum 
Zweck der nachvollziehbaren Dokumentation 10 Jahre lang gespeichert bzw. nach Ende ihrer Zwe-
ckerfüllung vernichtet. Inhalte der Transkripte, aus denen die Person der Interviewteilnehmerinnen 
und Interviewteilnehmer nicht ersichtlich wird, werden in verschriftlichter Form im Rahmen von 
Vorträgen und Veröffentlichungen zitiert. Publikationen erfolgen ausschließlich in anonymisierter 
Form, welche keinerlei Rückschluss auf die Identität der Studienteilnehmerinnen und Studienteilneh-
mer zulässt. 
2.3. Qualitatives Studienmodul – Experteninterviews mit Hausärztinnen und Hausärzten 
Zur Ermittlung individueller hausärztlicher Sichtweisen auf Beweggründe und Entscheidungspro-
zesse auf Seiten der Patientinnen und Patienten, Ärztinnen und Ärzte sowie auf weitere Aspekte der 
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Notfallversorgung wurde ein qualitativer Forschungszugang gewählt, welcher neben einer Subjekto-
rientierung, die Berücksichtigung und Integration verschiedener Sichtweisen auf ein Versorgungs-
problem sowie den Einbezug wesentlicher Rahmenbedingungen eines Praxisfeldes ermöglicht (19). 
Literaturrecherche und Interviewleitfaden 
Im Rahmen der vorliegenden Publikation erfolgte zur Erstellung des theoriebasierten Interviewleit-
fadens eine Literaturrecherche in der Fachdatenbank MEDLINE (über PubMed). Zu Beginn wurden 
dafür wichtige Begriffe zu den entwickelten Fragestellungen in Form einer Mind-Map gesammelt. 
Synonyme sowie engere und weitere Begriffe wurden ergänzt und ins Englische übersetzt. Entspre-
chend der Fragestellungen wurden unterschiedliche Suchmatrizen entwickelt, im Rahmen welcher 
mit MeSH terms und einer zeitlichen Begrenzung (2000 bis 2017) gearbeitet wurde. 
Basierend auf der vorhandenen Literatur sowie theoretischen Überlegungen der beteiligten wissen-
schaftlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Forschungsgebiet wurde ein semi-strukturierter 
Leitfaden entwickelt, welcher unter anderem die hausärztliche Sicht auf patientinnen- und patienten-
initiierte Notaufnahmekonsultationen sowie ärztlich veranlasste Notaufnahmekonsultationen erfas-
sen sollte. Der Leitfaden diente der thematischen Fokussierung und der inhaltlichen Vergleichbarkeit 
der Interviews und wurde an die individuelle Gesprächssituation angepasst. Die offene Formulierung 
der Fragestellungen ermöglichte die freie Äußerung von Meinungen und Erfahrungen der Teilneh-
merinnen und Teilnehmern und diente der Erzählaufforderung (20). Innerhalb einer interdisziplinären 
Forschungsgruppe für qualitative Methoden am Institut für Allgemeinmedizin wurde der Leitfaden 
ausführlich diskutiert und anschließend entsprechend der Rückmeldungen überarbeitet. Bis auf die 
Mitglieder des Studienteams von EMACROSS waren die daran teilnehmenden Forschenden nicht 
direkt an der Studie beteiligt. Nach einem Pretest und ersten Erkenntnissen der Feldphase erfolgte 
eine wiederholte Überarbeitung des Leitfadens. Nach dem dritten Interview wurden Inhalt und Auf-
bau abschließend festgelegt (siehe Tabelle 1), das Kontrollinterview wurde nicht mit in die Auswer-
tung einbezogen. Im Rahmen der vorliegenden Publikation sind nur die Fragen zur ärztlichen Sicht 
auf Motivationen und Kompetenzen der Patientinnen und Patienten sowie zu Beweggründen für die 
hausärztliche Vorstellung von Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme (siehe 1., 3. und 5.1. 
im Interviewleitfaden) von Bedeutung. Andere Themenkomplexe des Interviewleitfadens befassen 
sich darüber hinaus mit Patientinnen- und Patientengruppen in Notaufnahmen, der Entlassung aus der 
Notaufnahme, der hausärztlichen Einschätzung der Notfallversorgung sowie möglichen Alternativen 
(siehe 2., 4., 6. und 7. im Interviewleitfaden). Diese sind für weitere Forschungsfragen des Teilpro-
jektes relevant, betreffen jedoch nicht die vorliegende Publikation. Dennoch wird aus Gründen der 
besseren Nachvollziehbarkeit und Transparenz hier, im Unterschied zur in der Journal-Veröffentli-




Tabelle 1 Interviewleitfaden 
Berichten Sie mir doch von einem Ihrer Patienten3, der in letzter Zeit in der Notaufnahme war 
und dort ambulant gesehen wurde! Vielleicht ist Ihnen ein Fall aus irgendeinem Grund besonders 
im Gedächtnis geblieben? 
 
Ich würde zunächst gerne mit Ihnen über Patienten sprechen, die aus eigenem Antrieb die 
Notaufnahme aufsuchen: 
1. Motivation 
Was denken Sie – welche Beweggründe sind für die Patienten ausschlaggebend, sich in einer 
Notaufnahme vorzustellen? 
- Was erhoffen sich Patienten von einer Vorstellung dort? 
2. Patiententypus 
Welche Patienten stellen sich aus Ihrer Sicht denn überhaupt ambulant in Notaufnahmen vor? 
- Gibt es hier Gruppen oder „typische“ Patienten, die aus Ihrer Erfahrung häufig in Notauf-
nahmen behandelt und nicht stationär aufgenommen werden? Wenn ja, warum? 
- Welche Rolle spielt der Migrationshintergrund? 
3. Patientenkompetenzen 
Wie schätzen Sie die Kompetenz der Patienten ein, im Notfall eine angemessene Entscheidung  
z. B. für oder gegen das Aufsuchen einer Notaufnahme zu treffen? 
4. Entlassung aus der Notaufnahme 
4.1. Was machen Patienten im Anschluss an die Behandlung in der Notaufnahme? 
- Suchen diese ihren Hausarzt auf? Wenn ja, warum/warum nicht? 
4.2. Was tun Sie, wenn Patienten mit Berichten aus der Notaufnahme zu Ihnen kommen? 
- Gibt es dabei typische Problemkonstellationen? Wenn ja, welche? 
Nun möchte ich mit Ihnen gerne über Patienten sprechen, die Sie an eine Notaufnahme 
überwiesen haben: 
5. Motive: Überweisung in die Notaufnahme 
5.1. Wie entscheiden Sie, wer überwiesen4 bzw. in die Notaufnahme geschickt wird? 
- Was ist Ihre Intention, wenn Sie unterschiedliche Patienten in die Notaufnahme schicken? 
(ambulante Abklärung, stationäre Aufnahme) 
- Gibt es Situationen, in denen Sie Patienten, die nicht schwer oder bedrohlich erkrankt 
sind, in die Notaufnahme schicken? Wenn ja/nein, warum? 
5.2. Wie entscheiden Sie, wohin Sie Ihre Patienten schicken? 
                                                 
3 Aufgrund der besseren Lesbarkeit und Praktikabilität im Rahmen der Interviews, wurde die im Deutschen - gerade im mündlichen 
Sprachgebrauch – vielfach übliche und sich zugleich auf Frauen und Männer beziehende männlich Form verwendet (z. B. nur „Pati-
enten“ an Stelle von „Patientinnen und Patienten“). Dies soll keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des 
Gleichstellungsgrundsatzes zum Ausdruck bringen. 
4 Der Begriff der „Einweisung“ (vs. „Überweisung“) wäre hier eigentlich formal korrekter, denn es ist im kassenärztlichen Versor-
gungssystem im Regelfall zu Initiierung einer Notaufnahmevorstellung lediglich eine „Verordnung stationärer Krankenhausbehand-
lung“ vorgesehen bzw. auf entsprechendem Formular möglich. Tatsächlich werden aber nicht alle Patientinnen und Patienten mit einem 
solchen Formular im Krankenhaus tatsächlich stationär aufgenommen. Die Begriffsunterschiede haben letztlich keine wesentliche Re-
levanz in der Praxis. So wurde im Gesprächsverlauf der Interviews oft von „Überweisung“ gesprochen, was sich auch an den im 
Ergebnisteil dargestellten Zitationen zeigt. In der englischsprachigen Publikation spielt dies keine Rolle, da der Begriff „referral“ ver-
wendet wurde und die formale Differenzierung ein Spezifikum des deutschen Versorgungskontextes ohne Relevanz für eine internati-
onale Leserschaft ist. 
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- Welche Rolle spielen das Alter und die Multimorbidität? 
5.3. Welche Informationen geben Sie Ihrem Patienten mit? (Befunde, Labor, Medikamentenplan 
       etc.) 
6. Professionelle Einschätzung der Notfallversorgung 
6.1. Wofür ist aus Ihrer Sicht eine Notaufnahme zuständig? 
6.2. Wie sind Ihre Erfahrungen mit verschiedenen Notaufnahmen? 
- Wenn Sie Patienten in die Notaufnahme schicken, welche Dinge laufen dabei eher gut o-
der schlecht? Gibt es Unterschiede? Wenn ja, welche? 
- Was können Sie bezüglich der Zusammenarbeit / Kommunikation sagen? 
6.3. Wie sollte der Zugang zur Notaufnahme geregelt werden? 
- Gibt es speziell in Berlin Verbesserungsbedarf? Wenn ja, inwiefern? 
7. Alternativen der Notfallversorgung 
Welche Erfahrungen haben Sie mit anderen Anlaufstellen und Einrichtungen für medizinische 
Notfälle gemacht? 
- Würden Sie sich andere oder zusätzliche Anlaufstellen – gerade für nicht-dringliche Fälle 
– wünschen, und wie sollten diese aussehen? 
- Haben Sie selbst Erfahrungen mit dem KV-Notdienst gemacht? Wenn ja, was waren das 
für Erfahrungen? 
8. Ergänzungen / Anmerkungen 
Gibt es sonst noch etwas, was bisher nicht angesprochen wurde und was Sie uns mitteilen möch-
ten? 
Quelle: Eigene Darstellung 
Sampling und Rekrutierung 
Das Sampling der Hausärztinnen und Hausärzte erfolgte nach der Methode des maximum variation 
samplings, welches eine Umsetzungsform des purposive samplings darstellt. Bei dieser Stichproben-
auswahl werden gezielt Personen eingeschlossen, die einerseits bestimmte Charakteristika der Ziel-
gruppe repräsentieren und andererseits über unterschiedliches Erfahrungswissen verfügen. So wurden 
die Hausärztinnen und Hausärzte nach Altersgruppen, Jahren der beruflichen Erfahrung sowie Pati-
entinnen- und Patientenzahl (pro Quartal) ausgewählt, um die Forschungsfragen aus möglichst unter-
schiedlichen Perspektiven beleuchten zu können (21). Die Rekrutierung der Hausärztinnen und Haus-
ärzte erfolgte durch ein Informationsschreiben über das Allgemeinmedizinische Netz der Charité-
Forschungspraxen (ANCHOR; siehe Abbildung 1). 
Datenerhebung 
Für die Studie wurden Experteninterviews geführt, welche eine Rekonstruktion detaillierten, umfas-
senden und exklusiven Wissens ermöglichen (22). Zwischen Juli und September 2017 wurden die 
teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte in ihren Praxen in Berlin interviewt. Anwesend waren 
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die einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer sowie die Interviewerin (SO5). Bei einem Gespräch 
war die Schulpraktikantin der Praxis auf Wunsch der Interviewten als Zuhörerin anwesend, war je-
doch nicht aktiv am Gespräch beteiligt. Die Aufklärung und schriftliche Einwilligung der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer erfolgten vor dem Gespräch, ebenso die Erfassung demografischer Daten 
der Hausärztinnen und Hausärzte. Die Interviews wurden audiografisch aufgezeichnet und dauerten 
im Durchschnitt 29 Minuten. Für die Auswertung wurden die Gespräche vollständig und wörtlich 
nach vorab festgelegten Regeln transkribiert. Alle verschriftlichten Daten wurden pseudonymisiert. 
Zur detaillierteren Analyse der Daten wurden während der Gespräche Feldnotizen festgehalten und 
anschließend in Form von Postskripten strukturiert. Nach 15 Interviews erfolgte der Abschluss der 
Erhebung, nachdem sich eine inhaltliche Sättigung der Daten abgezeichnet hatte und unwahrschein-
lich erschienen war, dass weitere Interviews zusätzliche wesentliche Erkenntnisse erbringen würden 
(23). Die teilnehmenden Hausärztinnen und Hausärzte erhielten für das Interview eine Aufwandsent-
schädigung von 70 Euro. 
Datenauswertung 
Die Auswertung der Daten erfolgte auf Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse, welche mittels 
systematischen Kodierens die Ergebniserstellung nachvollziehbar und transparent macht (24). Durch 
den Fokus auf die systematische Auswertung wesentlicher Aspekte der Ergebnisse war die qualitative 
Inhaltsanalyse zur Beantwortung der Forschungsfragen die am besten geeignete Auswertungsme-
thode. 
Die Erstellung und Strukturierung des Kategoriensystems erfolgten zunächst deduktiv anhand der 
durch das Literaturstudium erworbenen Erkenntnisse und der darauf basierenden theoretischen Über-
legungen. Die Entwicklung von Ober- und Unterkategorien diente der Erfassung von Kernmerkmalen 
sowie den entsprechenden Teilaspekten (z. B. Oberkategorie: Motive der Patientinnen/Patienten, Un-
terkategorie: Fehlendes Vertrauen zur Hausärztin/zum Hausarzt) in den Interviews. Auf Grundlage 
des Kategorienentwurfes konnte eine erste Kodierung einer Teilmenge der Transkripte durchgeführt 
werden, in deren Folge weitere Kategorien induktiv aus dem Material heraus entwickelt wurden. Mit 
dieser Integration eines induktiven Vorgehens wurde die Abbildung wesentlicher Informationen aus 
den Interviews ermöglicht (25). Für sämtliche Ober- und Unterkategorien wurden präzise Definitio-
nen formuliert und Ankerbeispiele ausgewählt, sodass relevante Textstellen eindeutig zugeordnet 
werden konnten (siehe Tabelle 2). In einem weiteren Schritt wurden die entsprechenden Kodierungen 
paraphrasiert, was die konzentrierte Wiedergabe der ausgewählten Zitate ohne Verfälschung der In-
halte ermöglichte. Transkription, Kodierung, Paraphrasierung und Analyse der Experteninterviews 
erfolgten mit der Software MAXQDA (Version 12 und 2018). 
                                                 
5 Sarah Oslislo, wiss. Mitarbeiterin, Institut für Allgemeinmedizin, Charité – Universitätsmedizin Berlin 
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Tabelle 2 Auszug aus dem Kategoriensystem6 
Patientenkompetenz7 
 Definition Ankerbeispiel 
Patienten-
kompetenz 
Kompetenz der Patienten, z. B. eine an-
gemessene Entscheidung hinsichtlich 
des Aufsuchens einer Notaufnahme zu 
treffen 
„Kompetenz. Das hat was Bildung zu 
tun, auch mit gesundheitlicher Bildung 
zu tun. (HA811. Z. 70) 
Hoch 
Hohe Kompetenz der Patienten, im Not-
fall eine angemessene Entscheidung  
z. B. für oder gegen die Notaufnahme 
zu treffen 
„Insofern [...] glaube ich, dass die Pati-
enten es manchmal recht gut einschät-
zen können. Das haben die schon oft im 
Gefühl, wenn es wirklich Probleme gibt 
[…].“ (HA3, Z. 46-50) 
Niedrig 
Niedrige/fehlende Kompetenz der Pati-
enten, im Notfall eine angemessene Ent-
scheidung z. B. für oder gegen die Not-
aufnahme zu treffen 
„Die Kompetenz wird immer schlech-
ter, zu entscheiden.“ (HA11, Z.70) 
Rolle des 
Hausarztes 
Rolle des Hausarztes bzgl. der Patien-
tenkompetenz z. B. hinsichtlich der 
Aufklärung 
„Das hat damit zu tun, wie man Patien-
ten aufklärt. Wenn man Patienten sozu-
sagen in einer partnerschaftlichen Be-
ziehung betreut, ich arbeite sehr trans-
parent […] und das klappt echt gut.“ 
(HA5, Z. 22) 
Rolle des 
Internets 
Rolle des Internets bzgl. der Patienten-
kompetenz wie z. B. Einfluss auf die 
Risikowahrnehmung 
„Internet ist immer gefährlich, weil die 
googeln dann alle und sehen dann alles 
Mögliche.“ (HA1, Z.68) 
Quelle: Eigene Darstellung 
Zur Steigerung der Validität wurde die Kodierung für einen Teil des Datenmaterials (4 Interviews) 
unabhängig voneinander durch zwei Forscherinnen und Forscher (SO und FH9) durchgeführt. Unter-
schiede bei der Kodierung und Interpretation von Daten wurden anschließend gemeinsam besprochen 
und sich daraus ergebende Änderungen ins Kategoriensystem eingearbeitet. Mit einer weiteren qua-
litativen Forscherin des EMANet Konsortiums erfolgte eine intensive Diskussion des Kategoriensys-
tems. Die interdisziplinäre Forschungsgruppe für qualitative Methoden des Institutes für Allgemein-
medizin wurde zur Bewertung von Kategorien, Definitionen und Kodierungen in die Diskussion der 
                                                 
6 Aufgrund des Umfanges des Kategoriensystems werden hier beispielhaft die Kategorien zur Patientinnen- und Patientenkompetenz 
aufgezeigt. Das gesamte Kategoriensystem befindet sich auf dem beigefügten Datenträger. 
7 Aufgrund der Praktikabilität, Übersichtlichkeit und besseren Lesbarkeit im Rahmen des Kodierungsprozesses wurde analog zum 
Interviewleitfaden für die Kategorien und Definitionen, die sich zugleich auf Frauen und Männer beziehende männlich Form verwendet 
z. B. „Patienten“ an Stelle von „Patientinnen und Patienten“. Dies soll keinesfalls eine Geschlechterdiskriminierung oder eine Verlet-
zung des Gleichstellungsgrundsatzes zum Ausdruck bringen. 
8 HA=Hausärztin/Hausarzt 
9 Felix Holzinger, wiss. Mitarbeiter, Institut für Allgemeinmedizin, Charité – Universitätsmedizin Berlin 
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Auswertung einbezogen. Bis auf SO und FH waren die an diesen regelmäßigen Workshops teilneh-
menden Forscherinnen und Forscher nicht mit der Datenerhebung und -analyse befasst. 
3. Ergebnisse 
Insgesamt wurden 15 Interviews mit Hausärztinnen und Hausärzten in Berlin geführt. Im Durch-
schnitt waren die teilnehmenden Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner 54 Jahre alt und 
arbeiteten seit 14 Jahren als Hausärztin oder Hausarzt in der Niederlassung. Im Mittel versorgten die 
Befragten 1100 Patientinnen und Patienten pro Quartal, in der überwiegenden Zahl in Einzelpraxen 
(siehe Tabelle 3). 
Tabelle 3 Charakteristika der Hausärztinnen und Hausärzte 







Altersgruppen (in Jahren) 
40 - 44 
45 - 49 
50 - 54 
55 - 59 











Berufserfahrung als Allgemeinmedizinerin/ 
Allgemeinmediziner (in Jahren) 
Unter 10 











Charakteristika n (%) 
Patientinnen und Patienten pro Quartal 
Unter 1000 


















Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an (1) 
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Die Ergebnisse wurden nach aus hausärztlicher Perspektive bedeutsamen Motiven der Patientinnen 
und Patienten für Notaufnahmekonsultationen sowie den geschilderten hausärztlichen Beweggrün-
den für die Vorstellung von Patientinnen und Patienten in diesem Setting strukturiert. Zusammenge-
fasst wurden die Beweggründe jeweils unter den Themen Attraktivität der Notaufnahmeversorgung, 
patientinnen- und patientenspezifische Faktoren und organisatorische Aspekte, welche sich im Rah-
men der Analyse herausgebildet hatten. Ein weiterer Teil der Ergebnisse befasst sich mit der Wahr-
nehmung und Einschätzung der Fähigkeit der Patientinnen und Patienten, angemessene Entscheidun-
gen hinsichtlich der Inanspruchnahme von Notaufnahmen treffen zu können. Aufgrund der begrenz-
ten Darstellungsmöglichkeit im Rahmen der Journal-Publikation werden die Ergebnisse nachfolgend 
mit weiteren Originalzitaten aufgezeigt. 
3.1. Attraktivität der Notaufnahmeversorgung 
Patientinnen- und Patientenmotive für selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
ärztlicher Sicht: 
Die Attraktivität der Notaufnahme mit ihren im Vergleich zum primärärztlichen Bereich umfassender 
und zeitnäher verfügbaren Möglichkeiten der Diagnostik und Behandlung wurde von den befragten 
Hausärztinnen und Hausärzten als ein entscheidender Faktor für die patientinnen- und patientensei-
tige Inanspruchnahme der Notaufnahme bewertet. 
„[…] weil sie denken, in der Notaufnahme kriegen sie schnell alles, was man im ambulanten  
Bereich halt nicht sofort bekommt […].“ (HA10, männlich, 44 Jahre) 
„[…] der Glaube, in der Rettungsstelle viel intensiver behandelt zu werden […]. Dass alles sofort 
geht.“ (HA4, weiblich, 58 Jahre) 
Einzelne Befragte gingen davon aus, dass die technische Ausstattung des Krankenhauses hier einen 
Teil der Attraktivität ausmacht, was mutmaßlich dazu beitragen kann, dass sich Patientinnen und 
Patienten dort sicherer und insgesamt besser versorgt fühlen. 
„Die Menschen glauben aber, dass sie […] in einer Notaufnahme besser behandelt und versorgt 
und sicherer behandelt und versorgt und technischer behandelt und versorgt werden […].“ 
(HA11, männlich, 44 Jahre) 
Es wurde aber in den Interviews nicht nur die technische Überlegenheit der Klinikausstattung als 
potenziell attraktiv gesehen. Zusätzlich wurde vermutet, dass von Seiten der Nutzerinnen und Nutzer 
erwartet wird, dass im Krankenhaussetting spezialisiertes Personal mit besonderer Fachkompetenz 
tätig ist. 
„Die glauben, dass im Krankenhaus die […] echten Spezialisten sitzen.“  
(HA12, weiblich, 51 Jahre) 
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Ausschließliche Bequemlichkeitsaspekte wie die Möglichkeit der Inanspruchnahme außerhalb der 
Öffnungszeiten niedergelassener Praxen und die Vermeidung von Wartezeiten und Terminen bei 
Hausärztinnen und Hausärzten sowie anderen Fachärztinnen und Fachärzten wurden eher selten the-
matisiert. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die solche Problematiken im Interview ansprachen, 
äußerten sich aber deutlich kritisch hinsichtlich entsprechender mutmaßlicher Motive für eine Inan-
spruchnahme. 
„Da werde ich in der Nacht drangenommen […] und sonst müsste ich meinen Tagesablauf  
ändern, um zum Arzt zu gehen.“ (HA15, weiblich, 45 Jahre) 
 „[…] Patienten […], die keine Lust haben, auf einen Termin zu warten.“  
(HA13, weiblich, 53 Jahre) 
„[…] weil sie einfach keine Zeit und Lust haben, sich beim Niedergelassenen ins Wartezimmer zu 
setzen." (HA15, weiblich, 45 Jahre) 
Eine Hausärztin mutmaßte in diesem Zusammenhang, dass bestimmte Patientinnen und Patienten im 
Falle einer Praxisschließung eher die Notaufnahme aufsuchen, als eine alternative Hausarztpraxis zu 
kontaktieren. 
„Wenn ich keine Sprechstunde habe, dann gehen sie lieber in die Notaufnahme, als dass sie zu  
einem anderen Arzt gehen.“ (HA12, weiblich, 51 Jahre) 
Einzelne Hausärztinnen und Hausärzte schilderten im Hinblick auf die Angemessenheit von Notauf-
nahmekonsultationen ein teilweise überzogenes Anspruchsdenken bei Patientinnen und Patienten mit 
eigentlich wenig dringlichen Erkrankungen. Dies wurde im Kontext der eigentlichen Aufgabe von 
Notaufnahmen kritisch gesehen. 
„Er sucht […] die Lösung des Problems […]. Es ist ihm jetzt egal, ob das jetzt eine Notaufnahme 
ist, die schwere Verkehrsunfälle reinkriegt [...]. Die sind da. Die müssen da sein!“ 
(HA2, männlich, 59 Jahre) 
Hausärztliche Beweggründe für die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen: 
Als einen der wesentlichen Gründe für eigene ärztliche Einweisungen von Patientinnen und Patienten 
in die Notaufnahme beschrieben die befragten Hausärztinnen und Hausärzte die Verfügbarkeit von 
diagnostischen und therapeutischen Verfahren, die im primärmedizinischen Bereich nicht zeitnah re-
alisierbar sind, um beispielsweise bestimmte potenziell bedrohliche Diagnosen ausschließen oder be-
stätigen zu können. 
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„Wenn ich auf meine Laborergebnisse [...] oder auf den Röntgenbefund 24 Stunden warten muss 
und meine Differenzialdiagnose da einen lebensgefährlichen Zustand erwarten lässt, dann schicke 
ich in die Notaufnahme." (HA14, weiblich, 54 Jahre) 
„[…] Schnelltests oder klinische Parameter, die ich hier nicht erheben kann.“  
(HA8, männlich, 56 Jahre) 
Der Großteil der Hausärztinnen und Hausärzte berichtete in diesem Zusammenhang außerdem von 
einer Nutzung der Notaufnahme für die Initiierung einer stationären Aufnahme, insbesondere in Fäl-
len fehlender Alternativen zur Einweisung bei nicht adäquat gesicherter Versorgung im ambulanten 
Bereich. 
„Wenn dann wieder eine akute Exazerbation kommt, […] der gehört in die Klinik, weil nach 
 Leitlinien muss das eigentlich stationär […] gemacht werden.“ (HA8, männlich, 56 Jahre) 
„[…] wenn ich denke, das ist ambulant nicht machbar von terminlicher Seite, dass […] die  
stationäre Einweisung in der Regel dann doch über die Rettungsstelle erfolgt. Weil stationäre 
 Einweisung planmäßig, das läuft aus meiner Sicht nicht […].“ (HA4, weiblich, 58 Jahre) 
„Ich überweise wirklich nur in die Notaufnahme, wenn es ambulant nicht geht.“  
(HA12, weiblich, 51 Jahre) 
3.2. Patientinnen- und patientenspezifische Faktoren 
Patientinnen- und Patientenmotive für selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
ärztlicher Sicht: 
In einem Großteil der Interviews wurde ein akutes Auftreten sowie eine subjektiv wahrgenommene 
oder plötzliche Verschlechterung eines Beschwerdebildes als aus hausärztlicher Sicht häufig aus-
schlaggebender Grund für das Aufsuchen der Notaufnahme durch die Patientinnen und Patienten ge-
nannt. Dies wurde aufgrund des potenziellen Vorliegens eines „echten Notfalls“ als legitim angese-
hen. 
„Aber in der Regel sind die dann akut mit Beschwerden belastet [...]. […] Dann gehen meine  
Patienten ins Krankenhaus […].“ (HA5, weiblich, 64 Jahre) 
„Meistens ist es eine schleichende Verschlechterung.“ (HA14, weiblich, 54 Jahre) 
„[…] wenn ich wirklich Atemnot habe oder […] es wird eher schlechter mit zunehmender  
Belastung […]. Dass eben Patienten wirklich primär die Notaufnahme aufsuchen.“ 
(HA8, männlich, 56 Jahre) 
Darüber hinaus wurden die subjektiv wahrgenommene Schwere der Erkrankung sowie eine symp-
tomassoziierte Angst und Besorgnis der Patientinnen und Patienten als wichtige Determinanten für 
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Notaufnahmekonsultationen thematisiert und insbesondere mit chronisch erkrankten, sowie - im Falle 
des Themenfeldes „Gesundheitsängste“ - mit jüngeren Patientinnen und Patienten in Verbindung ge-
bracht. 
„[…] weil er sich wirklich subjektiv so schlecht gefühlt hat.“ (HA1, weiblich, 46 Jahre) 
„Und diesmal war es so, dass er es nicht in die Praxis geschafft hat, einfach von der Luft her. [...] 
Das ist jetzt kein Husten-, Schnupfen-, Heiserkeit-Patient, sondern der ist wirklich von der COPD 
her schwer betroffen.“ (HA1, weiblich. 46 Jahre) 
„Dann auch natürlich, weil sie was Akutes haben, was ihnen Angst macht.“  
(HA6, weiblich, 52 Jahre) 
„[…] wobei einerseits eben auch […] das Alter des Patienten eine Rolle spielt. Junge Leute sind 
viel hektischer und viel ängstlicher […].“ (HA8, männlich, 56 Jahre) 
Als Einflussfaktoren auf das Ausmaß der entstehenden Angst bei akut auftretenden Gesundheitsprob-
lemen wurden neben Persönlichkeitsmerkmalen der Patientinnen und Patienten - wie beispielsweise 
eine hohe Empfindsamkeit gegenüber körperlichen Symptomen - auch Medienberichte über schwere 
Erkrankungen und ernsthafte Komplikationen genannt. 
„Da sind die sehr sensibilisiert. Kopfschmerz, könntest einen Schlaganfall haben oder irgendwie so 
was. Da sind sie sensibilisiert.“ (HA4, weiblich, 58 Jahre) 
„Plötzlich kommen sie alle und haben irgendwas. Da lief im Fernseher wieder irgendwas […]. Aus 
meiner Sicht erfolgt dort auch eine Verängstigung der Patienten.“ (HA4, weiblich, 58 Jahre) 
Einzelne Befragte schilderten in diesem Kontext, dass in solchen Fällen patientinnen- und patienten-
seitig insbesondere eine zeitnahe und eingehende Beruhigung durch die Notaufnahmekonsultation 
angestrebt wird. 
„Die Patienten brauchen eine Beruhigung und wollen gründlich beruhigt werden.“ 
(HA13, weiblich, 53 Jahre) 
„[…] weil das sind eben auch die Patienten, die kein Aufschub ertragen, sondern die haben die  
Beschwerden [...]. [...] Und wollen dann auch wirklich die Beruhigung haben, […] dass sie nicht in 
der nächsten Stunde sterben müssen.“ (HA13, weiblich, 53 Jahre) 
Einige Hausärztinnen und Hausärzte mutmaßten außerdem, dass Patientinnen und Patienten die Not-
aufnahme für eine Zweitmeinung hinsichtlich ihrer Symptomatik aufsuchen. 
„Viele wollen einfach eine Zweitmeinung […].“ (HA7, weiblich, 61 Jahre) 
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Weitere in den Interviews genannte Gründe, die aus Sicht der Ärztinnen und Ärzte potenziell zu 
Notaufnahmebesuchen beitragen können, waren eine generelle Skepsis in Bezug auf die Kompetenz 
von Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern sowie mögliches fehlendes Vertrauen in die 
Hausärztin oder den Hausarzt. 
„Das andere ist auch so ein bisschen, dass sie glauben, der Hausarzt, der kann das nicht.“ 
(HA4, weiblich, 58 Jahre) 
„Ich glaube schon, dass es eine Rolle spielt (...) für die Entscheidung: "Ich gehe nicht zu meinem 
Hausarzt, sondern gleich in die Rettungsstelle." Was natürlich auch dafür spricht, dass das 
 Verhältnis und das Vertrauensverhältnis zum Hausarzt nicht so gut sein können.“  
(HA11, männlich, 60 Jahre) 
Hausärztliche Beweggründe für die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen: 
Wie bereits im Abschnitt „Attraktivität der Notaufnahme“ thematisiert wurde, berichtete ein Großteil 
der Hausärztinnen und Hausärzte, Patientinnen und Patienten in der Regel bei akuter oder schwer-
wiegender Symptomatik bzw. Hinweisen auf ein bedrohliches Krankheitsbild oder einen gefährlichen 
Verlauf in die Notaufnahme einzuweisen. 
„Und entscheiden, ob ich denjenigen in eine Notaufnahme schicke, tue ich immer dann, wenn mein 
Bauchgefühl sagt: "Achtung! Achtung! Bedrohlich!" und zwar akut bedrohlich. […] Für mich heißt 
das akut bedrohlich für die betroffene Person.“ (HA11, männlich, 60 Jahre) 
„Und der kam mit schwerster Luftnot […]. […] Ich habe den als […] schwerstkrank erlebt.“  
(HA14, weiblich, 54 Jahre) 
Einige Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer machten deutlich, dass zudem die häusli-
che Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten ein wichtiger Einflussfaktor bei der Ent-
scheidung für oder gegen eine Krankenhauseinweisung sein kann. Eine eingeschränkte Mobilität so-
wie Grunderkrankungen oder Behinderungen, die einer entsprechenden Versorgung im häuslichen 
Umfeld entgegenstehen, könnten zur Einweisung führen - auch in Fällen, die sonst aus rein medizi-
nischer Indikation nicht obligat einer Notaufnahmeversorgung bzw. stationären Behandlung bedürf-
ten. 
„Eine Entscheidung spielt schon da mit: wie ist der Patient nun versorgt? […] Ist die Versorgung 
gewährleistet? Und, wenn die nicht gewährleistet ist, jetzt mit einem akuten Ereignis, dann muss er 
in die Klinik.“ (HA2, männlich, 59 Jahre) 
„Es ist natürlich manchmal so eine Sache, dass wenn man sehr hinfällige Patienten hat, die sich 
selbst auch gar nicht mehr organisieren können, […] weil man weiß, das wird ambulant nicht 
 laufen.“ (HA7, weiblich, 61 Jahre) 
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3.3. Organisatorische Aspekte 
Patientinnen- und Patientenmotive für selbst-initiierte Notaufnahmevorstellungen aus haus-
ärztlicher Sicht: 
Organisatorische Zugangsbarrieren für Patientinnen und Patienten zum ambulanten Bereich wurden 
in den Interviews häufig von den Befragten erwähnt, wobei insbesondere die begrenzten Sprechzeiten 
in der primär- und spezialärztlichen Versorgung problematisiert wurden. Nach Meinung der dieses 
Thema ansprechenden Hausärztinnen und Hausärzte führt in diesem Kontext unter Umständen ein 
Mangel an Alternativen dazu, dass Patientinnen und Patienten mit zunehmenden Sorgen oder akuten 
Beschwerden sich quasi gezwungen sehen, eine Notaufnahme zu konsultieren. In den Schilderungen 
der Interviewpartnerinnen und Interviewpartner schienen solche Situationen – gerade außerhalb der 
üblichen Öffnungszeiten von Arztpraxen – insgesamt auf Verständnis zu stoßen: Hausärztinnen und 
Hausärzte werteten dieses Verhalten tendenziell nicht als Bequemlichkeit der Patientinnen und Pati-
enten, sondern als Problem der Verfügbarkeit von adäquaten Anlaufstellen für akute Gesundheits-
probleme. 
„Das sind dann immer die Zeiten, wo ich nicht da bin. […] Dienstagnachmittag, wir haben um  
14 Uhr geschlossen. Wo gehen die Patienten hin? Also gehen sie in die Rettungsstelle.“ 
(HA12, weiblich, 51 Jahre) 
„[...] wenn es sich um einen starken Husten handelt, […], muss ich auch an dem Tag zu meinem 
Arzt gehen können. Und wenn ich das nicht kann, weil mir der Zugang verwehrt wird, dann gehe 
ich eben […] in eine Notaufnahme.“ (HA13, weiblich, 53 Jahre) 
„Die fühlen sich dann auch schon sehr bedroht und wissen, sie können hier keinen erreichen, ich 
bin nicht da und dann gehen die eben am Wochenende doch ins Krankenhaus.“ 
(HA5, weiblich, 64 Jahre) 
Auch Wartezeiten auf Termine in der ambulanten haus- und spezialärztlichen Versorgung wurden in 
den Interviews wiederholt problematisiert. Schwierigkeiten bei der Vereinbarung eines notwendigen 
bzw. gewünschten Termins im ambulanten Bereich sowie der Wunsch nach einem zeitnäheren Arzt-
termin könnten für Patientinnen und Patienten laut Aussagen der Hausärztinnen und Hausärzten in 
diesem Zusammenhang potenziell ausschlaggebend für die Entscheidung zum Notaufnahmebesuch 
sein. Hier klingt in einzelnen Aussagen auch das bereits weiter oben besprochene Themenfeld  
„Bequemlichkeit“ erneut an. 
„[...] beim Pulmonologen nicht unterkommt, und dann zur Notaufnahme geht [...].“  
(HA2, männlich, 59 Jahre) 
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„[…] dass Patienten in die Notaufnahme gehen, die keine Lust haben, auf einen Termin zu 
warten.“ (HA13, weiblich, 53 Jahre) 
Insbesondere für Patientinnen und Patienten, die nicht kontinuierlich an eine Hausarztpraxis ange-
bunden sind, bietet die Notaufnahme aus Sicht einzelner Interviewter einen niederschwelligen alter-
nativen Zugang zur Gesundheitsversorgung. 
„Ich denke, dass es schon Menschen gibt, die vielleicht auch gar keinen Hausarzt haben […]. Dann 
scheint es für sie vielleicht der einfachste Weg.“ (HA13, weiblich, 53 Jahre) 
Hausärztliche Beweggründe für die Veranlassung von Notaufnahmevorstellungen: 
Einzelne Hausärztinnen und Hausärzte erklärten im Hinblick auf organisatorische Aspekte, Patien-
tinnen und Patienten vor Tagen einer Praxisschließung oder vor dem Wochenende häufiger in die 
Notaufnahme einweisen zu müssen. Hier wurden beispielsweise Konstellationen genannt, in denen 
abzusehen sei, dass im ambulanten Bereich die als notwendig angesehenen medizinischen Maßnah-
men für die Zeit der Nichterreichbarkeit der Praxis nicht zu realisieren sein würden. Auch die im 
Zusammenhang mit mutmaßlichen Motiven der Patientinnen und Patienten bereits angesprochene 
Terminverfügbarkeit im ambulanten Bereich wurde bei der Frage der ärztlichen Entscheidungsfin-
dung thematisiert: so machte beispielsweise eine Hausärztin deutlich, Patientinnen und Patienten ge-
legentlich in die Notaufnahme schicken zu müssen, da bei entsprechenden spezialisierten Ärztinnen 
und Ärzten keine zeitnahe Terminvereinbarung möglich ist. 
„[…] ambulant vor dem Wochenende keine andere Klärung herbeizuführen ist.“  
(HA3, männlich, 48 Jahre) 
„[…] wenn es irgendwie schon nachmittags ist, und man kann den nirgendwo anders mehr 
 hinschicken.“ (HA6, weiblich, 52 Jahre) 
„Ich denke, wir haben im Moment […] das Problem "Termine finden beim Facharzt". Da warten 
die Patienten sehr lang. […] Das kann dann auch schon mal dazu führen, dass ich sie dann ins 
Krankenhaus schicken muss […].“ (HA4, weiblich, 58 Jahre) 
3.4. Fähigkeit der Patientinnen und Patienten zur angemessenen Entscheidung 
Die Hausärztinnen und Hausärzte äußerten sich heterogen im Hinblick auf die Frage nach der Fähig-
keit der Patientinnen und Patienten, in akuten Situationen die adäquate Anlaufstelle auswählen zu 
können. In Bezug auf ältere Menschen wurde von mehreren Hausärztinnen und Hausärzten die An-
sicht vertreten, dass diese in ihren Entscheidungen zur Inanspruchnahme tendenziell zurückhaltend 
seien und eher überlegt und angemessen handeln würden. 
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„Ich glaube alte Patienten, die alte Oma, der Opa, der überlegt sich das dreimal, ob er einen Arzt 
besucht. Der wartet ab, bis es nicht mehr geht.“ (HA10, männlich, 44 Jahre) 
„[…] die Älteren […]. Da sehe ich es auch selten, dass die [...] ohne Notfall da hin fahren. […]. 
Da gehen die häufig in Notaufnahmen, wo ich dann sage: "Gut, das sind auch Indikationen, die 
dann da hin gehören [...]."“ (HA15, weiblich, 45 Jahre) 
In einem Großteil der Interviews wurde dagegen die Patientinnen- und Patientenkompetenz zur 
Symptombeurteilung insgesamt - teils in Form sehr expliziter Kritik - als limitiert geschildert, insbe-
sondere bei jüngeren Altersgruppen. Einzelne Hausärztinnen und Hausärzte sahen hier eine generell 
negative Tendenz bei der Gesundheitskompetenz. Defizite im Hinblick auf eine angemessene Selbst-
beurteilung des Gesundheitszustandes der Patientinnen und Patienten wurden wiederholt als Grund 
für Notaufnahmekonsultationen in nicht-dringlichen Fällen thematisiert. 
„Nicht besonders gut, würde ich sagen. […] Die Patienten können das halt nicht einschätzen […]. 
Die Patienten haben Null Kompetenz.“ (HA9, männlich, 53 Jahre) 
„[…] was die jüngeren Patienten angeht, […] nur bei 25 Prozent eine richtige Entscheidung. In der 
Richtung, dass viel zu schnell oder viel hektischer irgendwo ein Notdienst aufgesucht wird, wo es 
eigentlich nicht unbedingt erforderlich ist.“ (HA8, männlich, 56 Jahre) 
„Die Kompetenz wird immer schlechter, zu entscheiden.“ (HA11, männlich, 60 Jahre) 
Als potenzieller Faktor mit negativem Einfluss auf die Gesundheitskompetenz wurde unter anderem 
in den Interviews wiederholt das Internet genannt, welches nach Ansicht einiger Befragter tendenziell 
eine Quelle von bei der Symptomeinordnung wenig hilfreicher Gesundheitsinformationen darstellt 
und damit nachteiligen Einfluss auf die Krankheitswahrnehmung haben kann. Beunruhigende Infor-
mationen könnten in diesem Kontext nach Meinung einzelner Interviewpartnerinnen und Inter-
viewpartner insbesondere bei besorgten Patientinnen und Patienten eine eskalierende Wirkung haben. 
Dabei wurde die Fähigkeit zu einer angemessenen patientinnen- und patientenseitigen Verarbeitung 
und Bewertung von Informationen medialen Ursprungs als eingeschränkt geschildert. Kritisch the-
matisiert wurden zudem mangelhafte medizinische Grundkenntnisse sowie eine unzulängliche ge-
sundheitliche Aufklärung trotz der Verfügbarkeit eines großen Informationsangebots, insbesondere 
bei jüngeren Patientinnen und Patienten. 
„Wie gesagt, dann wird heutzutage gegoogelt und dann: "Das ist ganz schlimm. Kann ganz 
schlimm werden […] und es muss unbedingt geklärt werden am Sonnabend oder  
Freitagabend […]." (HA8, männlich, 56 Jahre) 
„[…] Leute sind viel hektischer und viel ängstlicher, weil sie dann irgendwo googeln und dann 
 sehen, so schlimm kann es enden.“ (HA8, männlich, 56 Jahre) 
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„Sie können das nicht einschätzen, ob sie jetzt gerade eine seriöse Leitlinie gerade konsultiert  
haben oder irgendeinen Blog oder irgendeine Beschreibung vom Pharmahersteller, der  
Medikamente verkaufen will.“ (HA9, männlich, 53 Jahre) 
„Da ist kein Gespür mehr. Die haben keine Ahnung mehr […]. [...] Wie gesagt, die 
 gesundheitliche Bildung der Patienten, die geht wirklich gegen Null.“ (HA14, weiblich, 54 Jahre) 
Neben der individuellen gesundheitlichen Kompetenz der Patientinnen und Patienten kann nach An-
sicht eines Hausarztes auch das soziale Umfeld einen wesentlichen Einfluss auf die Wahrnehmung 
und Einschätzung der Symptomatik haben. 
„[…] wo immer noch mehr Leute dabei sind und darauf drängen, dass es etwas ganz  
Schlimmes ist.“ (HA9, männlich, 53 Jahre) 
Ein beträchtlicher Teil der befragten Hausärztinnen und Hausärzte betonte darüber hinaus die ein-
flussreiche Bedeutung der Arzt-Patienten-Beziehung für die Gesundheitskompetenz der Patientinnen 
und Patienten sowie die Rolle der Hausärztin bzw. des Hausarztes bei der Gesundheitsbildung. Indi-
viduelle gesundheitliche Aufklärung und Beratung wurden als potenziell deeskalierend für die Be-
wertung von Symptomen und die Vermeidung von Überinterpretation eingestuft. Einzelne Inter-
viewte empfanden es als sehr wichtig, im Nachgang einer nicht-dringlichen Notaufnahmevorstellung 
mit der betreffenden Patientin bzw. dem Patienten über die Funktion und Aufgabenstellung der Not-
aufnahme zu sprechen und hier im Sinne einer Vermeidung zukünftiger unnötiger Konsultationen 
aufklärend Einfluss zu nehmen. 
„In diesem Kontext ist mir schon wichtig, die Rolle der Hausärzte nochmal anders einzuschätzen. 
Ich glaube, da sind wir diejenigen, die die langjährigen und auch zum Teil intensiven Beziehungen 
zu unseren Patienten haben […], die da auch am meisten bewirken können, weil wir den Patienten 
[…] viel besser steuern können als jeder andere Facharzt.“ (HA5, weiblich, 64 Jahre) 
„Je mehr ich aufkläre, desto mehr weiß der Patient. […] Je mehr er weiß, desto kompetenter wird 
er. […] Wenn ich gut aufkläre, dann sind die Leute kompetenter. Und Aufklärung ist wichtig [...].“ 
(HA1, weiblich, 46 Jahre) 
„[...] das Wichtigste ist Deeskalationspolitik [...], Banalitäten herunter zu kochen. Dinge nicht zu 
überinterpretieren und nicht Ängste zu schüren. Weil das führt dazu, dass die Leute dann doch noch 
mal zum Arzt gehen […].“ (HA1, weiblich, 46 Jahre) 
„Ich glaube, Patienten müssten mehr aufgeklärt werden, was Rettungsstellen […] heute leisten  




4.1. Zusammenfassung der Ergebnisse 
Die vorliegende Studie untersucht die Perspektive von Hausärztinnen und Hausärzten auf patientin-
nen- und patientenseitig initiierte Notaufnahmebesuche einerseits und die Motivation und Entschei-
dungsfindung im Kontext hausärztlicher Einweisungen in Notaufnahmen andererseits. Es wurden 
Beweggründe, Entscheidungsprozesse und Einflussfaktoren in qualitativen Experteninterviews mit 
hausärztlichen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern evaluiert. Es ergab sich ein komple-
xes Muster an Faktoren, welche aus Sicht der Befragten die Entscheidungen beider Seiten beeinflus-
sen können. Gemeinsame Gesichtspunkte waren neben der Attraktivität der Notaufnahmeversorgung 
bestimmte patientinnen- und patientenspezifische Faktoren und organisatorische Aspekte. Als aus 
hausärztlicher Sicht prominentester Faktor für die Attraktivität der Notaufnahmeversorgung – sowohl 
mutmaßlich für Patientinnen und Patienten, als auch für ärztliche Einweiserinnen und Einweiser – 
zeigte sich in den Interviews die zeitnahe und umfassende Verfügbarkeit von erweiterten diagnosti-
schen und therapeutischen Möglichkeiten. Im Hinblick auf patientinnen- und patientenspezifische 
Faktoren schien die Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik sowie das Bedürfnis nach Beruhi-
gung bzw. Absicherung in unklaren Situationen aus Sicht der ärztlichen Behandlerinnen und Behand-
ler im Vordergrund zu stehen. Die befragten Hausärztinnen und Hausärzte thematisierten in diesem 
Kontext gesundheitsbezogene Ängste als wesentlichen Faktor für patientinnen- und patientenseitig 
initiierte Konsultation von Notaufnahmen. Zu den als wichtig angesehenen organisatorischen Aspek-
ten gehörte unter anderem die Terminproblematik in der ambulanten, insbesondere spezialisierten 
Versorgung, aus der nach Meinung von Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern sowohl von 
Patientinnen und Patienten selbst als auch ärztlich initiierte Notaufnahmevorstellungen resultieren 
können. Die Kompetenz der Patientinnen und Patienten, im Hinblick auf gesundheitliche Belange, 
insbesondere hinsichtlich einer adäquaten Einordnung der eigenen Symptomatik als Basis von Ent-
scheidungen über eine Inanspruchnahme in akuten Beschwerdekonstellationen – wurde hausärztli-
cherseits häufig als eingeschränkt erlebt, dies wurde insbesondere im Zusammenhang mit jüngeren 
Patientinnen und Patienten thematisiert. Die Beratung der Patientinnen und Patienten durch Hausärz-
tinnen und Hausärzte wurde als für die Kompetenz förderlicher Faktor beschrieben, dagegen sahen 
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer die verfügbaren Gesundheitsinformationen aus Me-
dien, insbesondere dem Internet, teils sehr kritisch. 
4.2. Einordnung in den Forschungskontext 
Die Themenfelder Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik, wahrgenommener Mangel an alter-
nativen Optionen, Wunsch nach Beruhigung bzw. Absicherung, sowie die Rolle der gesundheitlichen 
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Kompetenz sollen an dieser Stelle vertieft und in den Forschungskontext eingeordnet werden. Die 
genannten Aspekte zeichnen sich dadurch aus, dass sich in dem gewonnenen qualitativen Material 
Überschneidungen bei den von Hausärztinnen und Hausärzten berichteten Beweggründen und Ent-
scheidungsprozessen im Kontext patientinnen- und patienteninitiierter einerseits sowie hausärztlich 
veranlasster Notaufnahmekonsultationen andererseits zeigen, die häufig über die „medizinische“ 
Frage eines Notfalls deutlich hinausgehen. 
Schwere und Dringlichkeit der Symptomatik 
Eine für die betroffenen Patientinnen und Patienten als schwerwiegend und/oder dringlich imponie-
rende Symptomatik als bedeutender Auslösefaktor für Notaufnahmekonsultationen wird ebenso in 
anderen Arbeiten beschrieben (7, 8, 26) und erscheint angesichts des Versorgungsauftrags von Not-
aufnahmen insgesamt wenig überraschend. In diesem Kontext verwundert auch nicht, dass derart 
ausgelöste patientinnen- und patientenseitige Notaufnahmevorstellungen von Hausärztinnen und 
Hausärzten in der vorliegenden Untersuchung als in der Regel legitim und angemessen betrachtet 
wurden, zumal klinischer Schweregrad und Dringlichkeit ärztlicherseits in den Interviews ebenfalls 
als zentrale Determinanten von Einweisungsentscheidungen beschrieben wurden. 
Wahrgenommener Mangel an alternativen Optionen 
Ein weiterer paralleler Faktor, der nach Ansicht der in der vorliegenden Studie Befragten dazu führen 
kann, dass Patientinnen und Patienten wie auch Hausärztinnen und Hausärzte auf das Versorgungs-
angebot von Notaufnahme zurückgreifen, ist ein tatsächlicher oder wahrgenommener Mangel alter-
nativer Anlaufstellen. Dies umfasst unter anderem Zugangsbarrieren in der primärärztlichen Versor-
gung, die auch in anderen Arbeiten als wichtiger Faktor für die Konsultation von Notaufnahmen be-
schrieben wurden, wobei neben einem zeitnahen Terminangebot (10) auch weitere infrastrukturell 
und organisatorisch bedingte Hindernisse (z. B. Verfügbarkeit von Praxen, Öffnungszeiten) eine 
Rolle zu spielen scheinen (27). Die Hausärztinnen und Hausärzte der vorliegenden Studie benannten 
hier insbesondere die fehlende Verfügbarkeit haus- und spezialärztlicher Versorgung an den Wo-
chenenden oder außerhalb der regulären Öffnungszeiten von Arztpraxen sowohl als Ursachen pati-
entinnen- und patienteninitiierter als auch hausärztlich veranlasster Notaufnahmekonsultationen. Die 
aus internationalen Kontexten berichteten spezifischen Zugangsbarrieren scheinen hier allerdings von 
den Gegebenheiten des jeweiligen Gesundheitswesens abhängig, so spiegeln sich beispielsweise in 
den Ergebnissen des Surveys von Hefner et al. (27) die Spezifika des US-amerikanischen Settings 
wider, u. a. bezüglich Unterschieden im Versicherungsstatus. 
Ein Aufsuchen von Notaufnahmen durch Patientinnen und Patienten ohne hausärztliche Anbindung 
wurde analog zu den Interviews im Rahmen der vorliegenden Studie auch in der Kohortenstudie von 
McCusker et al. (28) thematisiert. Darüber hinaus spiegeln sich Notaufnahmekonsultationen durch 
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Patientinnen und Patienten, die aus verschiedenen Gründen nicht in der Lage sind ihre Hausärztin 
oder ihren Hausarzt zu erreichen bzw. aufzusuchen sowohl in den hausärztlichen Interviews, als auch 
in einer qualitativen Studie von Schmiedhofer et al. (7) wider, welche darüber hinaus deutliche Un-
terschiede hinsichtlich der Bemühungen der befragten Patientinnen und Patienten, einen ärztlichen 
Kontakt im niedergelassenen Bereich herzustellen, beschreiben.  
In Abgrenzung zu expliziten Bequemlichkeitsmotiven schienen die im Rahmen der vorliegenden Stu-
die befragten Hausärztinnen und Hausärzte patientinnen- und patientenspezifische organisatorische 
Probleme beim Zugang zu Angeboten der ambulanten Gesundheitsversorgung (z. B. Termine bei 
niedergelassenen Fachärzten) als tendenziell legitim zu beurteilen. Als Grund für eine solche Bewer-
tung können wiederum die wahrgenommenen Schnittstellen zu den eigenen Entscheidungsprozessen 
im Rahmen von Einweisungen vermutet werden, auch hier wurden Schwierigkeiten bei der Realisie-
rung von Konsultationen bei niedergelassenen ärztlichen Spezialistinnen und Spezialisten erörtert. 
Die Ergebnisse weisen demnach darauf hin, dass Vorkehrungen zur verbesserten Sicherstellung eines 
niedrigschwelligen und zeitnahen Zugangs zur hausärztlichen wie auch spezialisierten Versorgung 
im ambulanten Bereich potenziell zur Verhinderung organisatorisch getriggerter Notaufnahmekon-
sultationen beitragen könnten. Die in diesem Kontext bestehenden Bedarfe von Patientinnen und Pa-
tienten sowie Versorgerinnen und Versorgern sollten dazu im Rahmen weiterer wissenschaftlicher 
Untersuchungen detailliert erhoben werden. Dies ist Voraussetzung für die Planung optimierter Ver-
sorgungsangebote und der Evaluation von Akzeptanz, Machbarkeit und Wirksamkeit neuer Ansätze 
in zukünftigen Studien. 
Zur Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung von Patientinnen und Patienten mit weniger 
dringlichen Behandlungsbedarf wurden international unterschiedliche Konzepte evaluiert. So wurden 
in den Niederlanden beispielsweise in Kooperation von hausärztlichen Versorgungsstrukturen (u. a. 
hausärztliche Kooperativen) mit Notaufnahmen Notfallzugangspunkte (Emergency Care Access 
Points, ECAP) eingerichtet, in deren Abläufen eine direkte Notaufnahmekonsultation mittels allge-
meinmedizinischer Triage und gezielter Vermittlung hausärztlicher oder notfallmedizinischer Be-
handlung unterbunden wurde (29). Die Anzahl an Notaufnahmekonsultationen wurde dadurch redu-
ziert (30). In Deutschland wurde aktuell vom SVR Gesundheit ein in wichtigen Aspekten (z. B. ge-
meinsame Anlaufstelle, im Gutachten als zentraler „Tresen“ beschrieben) mit dem ECAP vergleich-
bares Konzept für die nationale Akutversorgung empfohlen (3). So werden derzeit bereits in einem 
Teil von Kliniken sogenannte „Portalpraxen“ vorgehalten, in denen in Angliederung an die Notauf-
nahme und in Kooperation mit der kassenärztlichen Versorgung eine Umsteuerung von weniger 
dringlichen Fällen in eine primärärztliche Behandlung realisiert wird. Aktuell ist von politischer Seite 
an bestimmten Krankenhäusern die Einrichtung von „integrierten Notfallzentren“ (INZ) geplant, in 
denen das Prinzip des zentralen Anlauftresens umgesetzt wird, bestehende Portalpraxen sollen in INZ 
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überführt werden.10 Hinsichtlich der Kosteneffektivität neuer Dienstleistungskonzepte für die ambu-
lante Versorgung bleibt jedoch unsicher, ob neue Angebotsstrukturen nicht potenziell ihrerseits zu 
einer gesteigerten Nachfrage beitragen können. Eine alternative Schwerpunktsetzung auf den Ausbau 
der Sprechstundenzeiten von Hausärztinnen und Hausärzten wird hier als möglicherweise wirtschaft-
lich nachhaltige Option diskutiert (31). Auch an dieser Stellschraube wird aktuell politisch angesetzt, 
so beispielsweise mit dem am 11. Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG)11, das neben einem Ausbau von Sprechzeiten auch eine Verpflichtung zu offenen 
Sprechstunden bei bestimmten Gruppen fachärztlicher Versorger vorsieht. 
Wunsch nach Beruhigung bzw. Absicherung 
Es gibt Hinweise aus anderen Arbeiten, dass angstassoziierte Faktoren, die zur patientinnen- bzw. 
patientenseitigen Inanspruchnahme von Notaufnahmen führen, bei der hausärztlichen Seite tenden-
ziell auf Verständnis stoßen (13). Die Tatsache, dass der Wunsch nach Absicherung auch im Rahmen 
des ärztlichen Abwägungsprozesses vor einer Einweisungsentscheidung zentral ist, könnte einen 
Grund für diese hausärztliche Haltung darstellen. So thematisierten die befragten Hausärztinnen und 
Hausärzte in der vorliegenden Studie einerseits gesundheitsbezogene Angst als entscheidendes Motiv 
der Patientinnen und Patienten für das Aufsuchen von Notaufnahmen, was ebenfalls in internationa-
len Studien beschrieben wurde (7, 32), andererseits spiegelt sich auch in den Einweisungsmotiven 
der befragten Hausärztinnen und Hausärzte ärztliche Besorgnis und der Wunsch nach Absicherung 
wider. Dies zeigte sich nicht nur bezogen auf unklare medizinische Situationen, sondern auch hin-
sichtlich des Wunsches nach einer gesicherten lückenlosen Versorgung gerade in schwierigen sozia-
len Kontexten. Hier gehen die geschilderten hausärztlichen Entscheidungsprozesse im Kontext von 
Einweisungen häufig über rein medizinische Erwägungen hinaus, was beispielsweise auch in den 
qualitativen Interviews im Rahmen der Studie von Dempsey et al. (33) deutlich zum Ausdruck 
kommt. Hinsichtlich der Patientinnen- und Patientenmotive thematisierten die Interviewten nicht nur 
das konkret angstbesetzte Erleben der akut wahrgenommenen Probleme – häufig vergleichbar zur 
ebenfalls im deutschen Setting durchgeführten Querschnittstudie von Scherer et al. (26) dargestellt 
als symptombedingte Verunsicherung mit Angst vor möglichen gefährlichen Erkrankungen und 
Komplikationen – sondern auch eine generelle Besorgnis bezogen auf den gesundheitlichen Zustand. 
Über letzteres Motiv wird ebenfalls in der qualitativen Interviewstudie von Schmiedhofer et al. (7) 
berichtet. 
  
                                                 
10 Vgl. Mitteilung des Bundesministeriums für Gesundheit vom 22. Juli 2019, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/notfall-
versorgung.html, Zugriff am 15.08.2019 
11 Vgl. Gesetz für schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz, TSVG) 
Bundesgesetzblatt Nr. 18 vom 10.05.2019 
24 
 
Rolle der gesundheitlichen Kompetenz 
Deutliche Kritik formulierten die befragten Hausärztinnen und Hausärzte in Bezug auf die gesund-
heitliche Kompetenz der Patientinnen und Patienten. Die Befragten schilderten häufig Eindrücke von 
Defiziten bei der patientinnen- und patientenseitigen Beurteilung des eigenen Gesundheitszustandes, 
wobei Informationen aus dem Internet und sonstigen Medien als wenig hilfreicher – weil potenziell 
irreführender und verunsichernder – Einflussfaktor bewertet wurden. In diesem Kontext weisen an-
dere Arbeiten auf eine höhere Inanspruchnahme bei bestehender geringer gesundheitlicher Kompe-
tenz (34, 35) und einem höheren Anteil möglicher vermeidbarer Notaufnahmekonsultationen in die-
ser Gruppe hin (9). In den Aussagen der hier befragten Hausärztinnen und Hausärzte wurden eine 
geringe Gesundheitskompetenz sowie dadurch mitbedingte nicht-dringliche Notaufnahmebesuche 
vorrangig in Bezug auf jüngere Patientinnen und Patienten problematisiert. Einige quantitative Stu-
dien beschrieben kongruent hierzu höhere Raten nicht-dringlicher Konsultationen bei jüngeren Al-
tersgruppen (36, 37), andere qualitative und quantitative Untersuchungen betonen jedoch chronisch 
erkrankte Patientinnen und Patienten als für die Inanspruchnahme von Notaufnahmen bedeutsamere 
Population (38, 39). Die in den Interviews der vorliegenden Studie erkennbare Tendenz der Hausärz-
tinnen und Hausärzte, insbesondere die jüngere Altersgruppe mit der Problematik nicht angemessener 
Inanspruchnahme von Notaufnahmen zu verbinden, könnte möglicherweise mit der empfundenen 
vergleichsweisen Legitimität der Notaufnahmekonsultationen von chronisch Kranken im Gegensatz 
zu gesunden, jüngeren Patientinnen und Patienten erklärt werden. Zudem kann – obwohl in jüngeren 
Altersgruppen das Internet nachweislich stärker genutzt wird (40) – die in manchen Interviews ange-
klungene vermutete Kausalität von Medienkonsum und Mängeln der gesundheitlichen Kompetenz 
ohne wissenschaftliche Absicherung nur als Annahme betrachtet werden. 
4.3. Stärken und Limitationen 
Die qualitativen Interviews geben einen detaillierten und umfassenden Einblick in Entscheidungspro-
zesse und zugrundeliegende Motive von Patientinnen und Patienten sowie Hausärztinnen und Haus-
ärzten im Kontext von Notaufnahmekonsultationen aus Sicht der Leistungserbringerinnen und Leis-
tungserbringer. Das Material erlaubt außerdem eine Kontrastierung von Aspekten, die mutmaßlich 
patientinnen- und patientenseitige und ärztliche Entscheidungen zur Inanspruchnahme beeinflussen. 
Zusammensetzung der Stichprobe 
Faktoren wie das Alter, die vorhandene Berufserfahrung und das Geschlecht der Ärztinnen und Ärzte 
können ebenfalls Auswirkungen auf die Ergebnisse haben. So kann eine längere berufliche Erfahrung 
und die damit verbundene Versorgung einer größeren Gruppe an Patientinnen und Patienten die Sicht 
der Hausärztinnen und Hausärzte auf Motive und Kompetenzen beeinflussen. Ebenso werden in der 
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Literatur geschlechtsspezifische Unterschiede im Einweisungsverhalten berichtet (41). Eine entspre-
chende Betrachtung dieser Gesichtspunkte im vorliegenden qualitativen Material wäre aufgrund der 
resultierenden kleinen Subgruppen jedoch nicht statthaft. 
Leitfaden und Auswertung 
Im Hinblick auf methodische Limitation der vorliegenden Studie sollte außerdem auf den tendenziell 
kognitiven Charakter der verwendeten Interviewfragen eingegangen werden (vergleiche Leitfaden 
Tabelle 1), welcher bei den Befragten gegebenenfalls eine tiefergehende Darstellung persönlicher 
Wahrnehmungen und Vorstellungen eingeschränkt haben könnte. Dies könnte vor allem bei der Be-
trachtung von Einweisungsentscheidungen relevant sein. Die Konzentration auf die vorwiegend rati-
onalen Aspekte ermöglichte jedoch erst den Vergleich von ärztlichen und zugeschriebenen patientin-
nen- und patientenseitigen Motiven. Diesbezüglich hätte der verwendete ärztliche Blick „aus zweiter 
Hand“ auf die Patientinnen- und Patientenperspektive die Einbeziehung tieferer emotionaler Ebenen 
per se nicht erlaubt. Die Verwendung eines semi-strukturierten Leitfadens stellte im Rahmen der 
Auswertung eine gewisse Vergleichbarkeit der Interviews sicher. Durch den festgelegten Ablauf und 
die eindeutige Definition von Kategorien ermöglichte die qualitative Inhaltsanalyse ein strukturiertes 
und für Dritte nachvollziehbares Vorgehen. Verzerrungen durch Interviewer oder Researcher Bias 
wurden durch regelmäßige Reflexionen und Diskussionen des Teams sowie mit nicht an der Studie 
beteiligten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern im Auswertungsprozess entgegengewirkt. 
Zur Steigerung der Validität der Ergebnisse wurde – wie bereits bei der Darstellung der Methodik 
erwähnt – zusätzlich eine zweite Kodierung für einen Teil des Materials durchgeführt. 
Patientinnen- und Patientenperspektive aus hausärztlicher Sicht 
Eine Besonderheit der vorliegenden Studie ist die Untersuchung der Patientinnen- und Patientenmo-
tive aus Sicht von Hausärztinnen und Hausärzten. Ein solcher Ansatz beinhaltet sowohl bestimmte 
Vor- als auch Nachteile. So könnte die Befragung von Hausärztinnen und Hausärzten zu den Motiven 
der Patientinnen und Patienten dazu führen, dass aus Vermutungen und Annahmen der Expertinnen 
und Experten ein unvollständiges oder in Teilen verzerrtes Bild entsteht, weshalb im Hinblick auf die 
Ergebnisse ein gewisses Maß an Vorsicht geboten ist. Darüber hinaus können die befragten Hausärz-
tinnen und Hausärzte nur von persönlichen Erfahrungen mit Patientinnen und Patienten berichten, 
die in ihren Praxen vorstellig werden. Patientinnen und Patienten, die keine Anbindung an eine haus-
ärztliche Praxis haben, werden nicht erfasst. Dennoch bietet der gewählte Forschungszugang auch 
nicht zu unterschätzende Vorteile. So fokussiert sich die Sichtweise der Hausärztinnen und Hausärzte 
auf eine große Anzahl an Fällen und Fallkonstellationen, die die befragten Expertinnen und Experten 
im Zuge ihrer meist langjährigen ärztlichen Tätigkeit erlebt haben. Damit verfügen die Befragten 
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über Erfahrungen, die auch Veränderungen im Verlauf der Praxisjahre beinhalten und eine weiterge-
hende Perspektive ermöglichen, die in einer auf Patientinnen- und Patienteninterviews basierenden 
Studie nicht enthalten wäre. So wird im Gegensatz zu Patientinnen- und Patienteninterviews vermie-
den, nur die begrenzten Einzelfälle einfließen zu lassen, was eine Verallgemeinerbarkeit der Ergeb-
nisse einschränken würde. Hausärztinnen und Hausärzte sind außerdem durch die häufig langjährige 
Betreuung und Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten mutmaßlich in der Lage, deren gesund-
heitliche Kompetenz mit einem gewissen Grad an Sicherheit einzuschätzen und die im Rahmen der 
Betreuung erlebten Denk- und Entscheidungsprozesse zu schildern und zu reflektieren. Als Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer sind sie zudem mit Strukturen und Prozessen im Ge-
sundheitssystem vertraut, was für das Verständnis von Abläufen der Inanspruchnahme von Bedeu-
tung ist. 
5. Schlussfolgerungen 
Die vorliegende Arbeit möchte einen Beitrag zur Erforschung der möglichen Gründe steigender Not-
aufnahmekonsultationen aus Perspektive der Primärversorgung leisten. Sie konnte aufzeigen, dass 
ein komplexes Muster an Faktoren die Entscheidungsprozesse und zugrundeliegenden Motive von 
Patientinnen und Patienten sowie Hausärztinnen und Hausärzten im Kontext der Konsultation von 
Notaufnahmen beeinflussen kann. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass zur Verminderung nicht-
dringlicher Notaufnahmekonsultationen angebotsseitig eine Reduzierung organisatorischer Engpässe 
in der ambulanten Versorgung (begrenzte Sprechstunden, Terminproblematik) einen wichtigen An-
satzpunkt darstellen könnte. Patientinnen- und patientenseitige sowie primär- und spezialärztliche 
Bedarfe sollten zur Sicherstellung eines niederschwelligen und zeitnahen Zugangs zur hausärztlichen 
wie auch spezialisierten Versorgung im Rahmen weiterer wissenschaftlicher Studien detailliert erho-
ben werden. Ebenso erscheint eine Stärkung der individuellen Gesundheitskompetenz nachfragesei-
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